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MINISTERIO DE
SALUD PUBLICA

“Aﬁoel Fomento de las Exportaciones”
RESOLUCION NO. 000013 19-06-18

QUE PONE EN VIGENCIA LA TERCERA GENERACION DE VEINTINUEVE
(29) PROTOCOLOS DE ATENCION EN SALUD Y UNA (1) GUIA DE
PRACTICA CLINICA PARA LA ATENCION DEL RECIEN NACIDO
PREMATURO.

CONSIDERANDO: Que los Ministros podran dictar disposiciones y reglamentaciones de
caracter interno sobre los servicios a su cargo, siempre que no colidan con la Constitucion, las
leyes, los reglamentos o las instrucciones del Poder Ejecutivo.

CONSIDERANDO: Que la Ley General de Salud No. 42-01, asi como la Ley del Sistema
Dominicano de Seguridad Social No. 87-01 y sus reglamentos, establecen con claridad que la
Garantia de la Calidad es un componente basico de la funcion de Rectoria del Sistema
Nacional de Salud, las cuales son asignadas al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social.

CONSIDERANDO: Que desde el ejercicio de la funcidén rectora, el Ministerio de Salud
Puablica y Asistencia Social, debe establecer las directrices que orienten el desarrollo de
intervenciones que garanticen la calidad en salud en el Sistema Nacional de Salud de la
Republica Dominicana a través de la mejora continua y la satisfaccion de las necesidades y
requerimientos de la poblacién, impactando positivamente en el perfil salud-enfermedad.

CONSIDERANDO: Que una de las funciones del Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social, como ente rector del sector salud, establecidas por la Ley General de Salud No. 42-
01, es la de formular todas las politicas, medidas, normas y procedimientos que conforme a las
leyes, reglamentos y demas disposiciones competen al ejercicio de sus funciones y tiendan a
la proteccion de la salud de los habitantes.

CONSIDERANDO: Queel Ministerio de Salud Piblicay Asistencia Social, como responsable
de la conduccién de las politicas ptiblicas en materia de salud, ha contemplado desde hace
varios afios en su agenda de prioridades la incorporacion de toda una serie de disposiciones y
lineamientos orientados a insertar el tema de la calidad en la atencién como eje fundamental
del quehacer diario de los servicios de salud, y que dichas politicas son parte de los
instrumentos mediante los cuales el dérgano rector promueve y garantiza la conduccion
estratégica del Sistema Nacional de Salud, asegurando los mejores resultados y el impacto
adecuado en la salud de la poblacion.

CONSIDERANDO: Que es imprescindible que las distintas iniciativas de calidad en salud
realizadas a nivel institucional y sectorial, promovidas por las instituciones publicas centrales
y locales, desarrolladas con la participacién y en consulta con la sociedad civil, guarden la
necesaria coherencia con los instrumentos del Sistema Nacional de Salud, funcionando de
manera articulada con la finalidad de elevar la eficacia de las intervenciones colectivas e
individuales.
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CONSIDERANDO: Que la regulacion es un proceso permanente de formulacion y
actualizacion de normas, asi como de su aplicacion por la via del control y la evaluacién de la
estructura, de los procesos y de los resultados, en areas de importancia estratégica, como
politicas, planes, programas, servicios, calidad de la atencién, economia, financiamiento e
inversiones en salud, asi como desarrollo de la investigacion cientifica y de los recursos
humanos y tecnoldgicos.

CONSIDERANDO: Que el Ministerio de Salud Publica ha establecido como una prioridad
del Sistema Nacional de Salud fomentar la calidad en los productos y servicios que impactan
en la salud de la poblacion.

CONSIDERANDO: Que la implantacién y apego a guias y protocolos de atencion influye de
manera directa en la calidad de la atencion de los servicios.

VISTA: La Constituciéon de la Republica Dominicana.

VISTA: La Ley Orgénica de la Administracion Piblica, No.247-12 de fecha 14 de agosto del
2012. ’

VISTA: La Ley General de Salud, No.42-01 del 8 de marzo de 2001 y sus reglamentos de
aplicacion.

VISTA: La Ley que crea el Sistema Dominicano de Seguridad Social, NO. 87-01 de fecha 8 de
mayo del 2001 y sus reglamentos de aplicacion.

VISTA: La Ley de la Estrategia Nacional de Desarrollo, No. 1-12 de fecha 25 de enero del
2012.

VISTA: La Ley del Sistema Dominicano para la Calidad, No. 166-12 del 19 de junio ele
2012.

VISTA: La Ley que crea el Sistema Nacional de Salud, No. 123-15 de fecha 16 de julio de 2015.

VISTO: El Decreto No. 434-07, que establece el Reglamento General de Centros
Especializados de Atencion en Salud de las Redes Publicas, de fecha 18 de agosto del 2007.

En virtud de las atribuciones que me confiere la Ley General de Salud No. 42-01, dicto la
siguiente:

RESOLUCION

PRIMERO: Se instruye con caracter de obligatoriedad a todos los servicios vy
establecimientos de salud publicos, privados, patronatos y ONG a acatar el uso de protocolos
de atencion para los principales eventos en el proceso asistencial, como herramientas
operativas fundamentales para mejoria continua de la calidad de los servicios prestados.
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SEGUNDO: Se ordena la puesta en vigencia de la siguiente guia de practica clinica
protocolos de atencion en salud:

14
2.
3.

17
18.
19.
20.
21,
22
23.

24.
25,

26.
27.
28.
29.
30.

Guia de Practica Clinica para la Atencion del Recién Nacido Prematuro.

Protocolo Terapéutico de Inmunosupresion del Trasplante Renal en el Adulto.
Protocolo de Atencion a Niiias, Nifios y Adolescentes con Trastorno por Déficit de
Atencidn e Hiperactividad.

Protocolo de Atencidn a Nifios, Nifias y Adolescentes con Trastorno de Depresion.
Protocolo de Atencidén en Nifios, Nifias y Adolescentes con Trastornos del Espectro
Autista (TEA).

Protocolo de Manejo del Trastorno Negativista Desafiante (TND) en Nifios, Nifias y
Adolescentes.

Protocolo de Terapia Electroconvulsiva.

Protocolo para el Manejo Nutricional del Paciente Adulto Hospitalizado.

Protocolo de Manejo Nutricional Intrahospitalario en Neonatos Enfermos.

. Protocolo de Soporte Nutricional al Paciente Adulto Politraumatizado en Estado

Critico.

. Protocolo de Manejo Nutricional en Paciente Adulto Quemado Critico.

. Protocolo de Manejo Nutricional del Paciente con pancreatitis Aguda.

. Protocolo de Manejo Nutricional del Paciente con Cirrosis Hepatica Descompensada.

. Protocolo para el Manejo Nutricional del Paciente Oncolégico Hospitalizado.

. Protocolo de Asistencia Nutricional a Pacientes Diabéticos Hospitalizados

. Protocolo de Atencion para el Manejo del Sindrome Hiperglucémico Hiperosmolar no

Cetonico.

Protocolo para el Diagnostico, Tratamiento y Control de la Diabetes Mellitus Tipo 2.
Protocolo de Atencion para el Manejo de la Cetoacidosis Diabética en Adultos
Protocolo de Atencion para el Tratamiento de la Gastroquisis en Neonatos.

Protocolo de Manejo de la Atresia Esofagica.

Protocolo para el Manejo de la Malformacién Anorectal.

Protocolo de Atencion para el Manejo de Enfermedad de Hirschsprung.

Protocolo de Atencién para el Manejo de Nifios/as con Sindrome Congénito Asociado
a Virus Zika.

Protocolo de Atencion para el Manejo de la Enterocolitis Necrotizante en Neonatos.
Protocolo de Atencién al Recién Nacido con Asfixia Perinatal y Encefalopatia
Hipdxico-Isquémica. ‘

Protocolo de Atencion de Neumonia Neonatal.

Protocolo de Atencion al Recién Nacido con Hipertension Pulmonar Persistente.
Protocolo de Hemorragia Pulmonar en el Recién Nacido.

Protocolo de Atencidén de VIH/SIDA y Coinfeccion VIH/TB en Adultos.

Protocolo Para El Manejo Quirtirgico De La Obstruccion Intestinal.

TERCERO: El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social promoverd el uso de
protocolos de atencion dentro del Sistema Nacional de Salud, correspondiendo a las
Direcciones Regionales de Salud la incorporacion de los mismos a los sistemas de
aseguramiento de la calidad de la atencion de los centros de salud ubicados en sus respectivas
jurisdicciones y a las Direcciones Provinciales y de Areas de Salud, en tanto
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representantes locales de la rectoria, las funciones de supervision y monitoreo del proceso de
implementacion y cumplimiento.

CUARTO: Se instruye al Viceministerio de Garantia de la Calidad, a crear los mecanismos
para dar seguimiento a la aplicacién y cumplimiento de la presente resolucién.

SEXTO: Se instruye a la Oficina de Acceso a la Informacién publicar en el portal web
institucional el contenido de la presente resolucién.

DADA, FIRMADA Y SELLADA, en Santo Domingo de Guzman, Distrito Nacional, Capital
de la Replblica Dominicana, a los diecinueve ( 19 ) dias del mes de
junio del afio dos mil dieciocho (2018).




0. INTRODUCCION

La cetoacidosis diabética (CAD) es una de las complicaciones méas graves y con mayores tasas
de morbilidad y mortalidad en pacientes con diabetes mellitus, a pesar de los avances en el
tratamiento de esta enfermedad. La condicion es mas frecuente en personas de sexo femenino,
inmigrantes y en el rango etario de 11 a 15 afios.

La CAD tiene una tasa de mortalidad de 1 a 5 por cient0112, que afecta sobre todo a adultos
mayores y a personas con otras comorbilidades asociadas. Es la causa principal de muerte en

pacientes menores de 24 afios con diabetes, mas a menudo debido a edema cerebrall4.

A pesar de que las personas con cetoacidosis diabética normalmente tienen un historial de
diabetes, del 27 al 37 por ciento de los casos son diagnosticados cuando dichos pacientes

cursan la CADL2. La correlacién es verificada especialmente en nifios pequefios, en quienes
es descubierta la diabetes tipo 1.



OBJETIVO

Estandarizar las pautas para el diagndstico y el manejo oportunos de la cetoacidosis
diabética, a fin de reducir las complicaciones intrahospitalarias y la mortalidad
provocada por las comorbilidades de la diabetes mellitus.

EVIDENCIA
= Asociacion Americana de Diabetes, 2017.
= Guia de manejo de hiperglucemia en pacientes hospitalizados adultos, 2013.

USUARIOS DEL PROTOCOLO
Médicos generales y familiares, diabetdlogos, internistas, intensivistas y endocrin6logos;
asi como personal de bioanalisis y enfermeria.

POBLACION DIANA
Pacientes con diabetes mellitus con hiperglucemia, hiperosmolaridad, deshidratacion y
cetonemia.

DEFINICION

La cetoacidosis diabética es un déficit relativo o absoluto de insulina, con un incremento
concomitante de las hormonas contrarreguladoras (glucagon, catecolaminas, cortisol y
hormona de crecimiento). Se caracteriza por un marcado disturbio catabolico en el
metabolismo de los carbohidratos, las proteinas y los lipidos.

Puede ocurrir en pacientes con diabetes mellitus tipo 1 autoinmune y tipo 2, quienes
entran en riesgo durante el estrés catabdlico presentado en traumas, cirugias o

infecciones6.

CAUSAS DE LA CETOACIDOSIS DIABETICA
Las causas mas frecuentes son expuestas a continuacion:

1) Medicamentos
a. Agentes antipsicoticos:

Clozapina12

Olanzapina13
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Risperidona14

Drogas ilicitas (cocal’na15) y alcohol16
Otros:

Corticosteroides

Glucagon

17

7

Interferones

Pentamidina1

Agentes simpaticomiméticos 17

Diuréticos tiazidicosl1

Infeccion:

Neumonia

Sepsis

Infeccion del tracto urinario

La falta de insulina o fallo de la bomba de insulina
La falta de adherencia a los planes de tratamiento con insulina:

Por problemas de imagen corporal17

Problemas financieros

Factores psicoldgicos

Sintomas no reconocidos de la diabetes mellitus de nueva aparicién

Otros factores estresantes fisioldgicos

Acromegalial’ = Pancreatitis
= Embarazo
Trombosis arterial17 . 48
Accidente cerebrovascular Estrés psicoldgico
. 12 = Choque/hipovolemia
Enfermedad de Cushing . 18
Hemocromatosis Trauma

Infarto de miocardio



7.1 Historia clinica

a. Anamnesis Evaluar 47
= Estado hemodindmico
- Estado de volumen.
- Grado de deshidratacion.
- Perfusion.

Presencia de vomitos y/o incapacidad para la nutricion oral.
Historia de la evolucion de la diabetes, antecedentes medicamentosos y aparicion de los
sintomas.
Clasificacion de la diabetes (tipo 1, tipo 2 u otro):
- Recién diagnosticada.
- Enfermedad establecida.

Complicaciones relacionadas con la diabetes.

Adherencia al plan de tratamiento.

Historia de tabaquismo, abuso de alcohol y drogas, trastornos de la alimentacion
Eventos precipitantes que conducen a hiperglucemia y acidosis:

- Neumonia. - Pancreatitis.

- IVU. - Farmacos inducidos (por ejemplo,
- Celulitis. glucocorticoides, diuréticos tiazidicos a dosis
- Prostatitis. altas, teofilina, agentes antipsicéticos de segunda
- Infeccion de la piel. generacion.

- ACV. - Toxicoldgicos (por ejemplo, etilenglicol).

- IAM. - Falla mecénica de la bomba de insulina.



. Sintomas y signos

Poliuria y polidipsia

Pérdida de peso (81 por ciento).

Fatiga (62 por ciento).

Disnea (57 por ciento).

Vomitos (46 por ciento), que precede a:
Enfermedad febril (40 por ciento).
Dolor abdominal (32 por ciento).

Polifagia (23 por ciento) 7

La deshidratacion en estos pacientes provoca
Taquicardia.

Falta de turgencia de la piel.

Membranas mucosas secas.

Hipotension ortostéatica.

La acidosis metabolica puede dar lugar a respiraciones de compensacién profundas
(Kussmaul), mientras que el aumento de acetona puede ser percibido como un olor
afrutado en el aliento del paciente.

El estado mental puede variar entre somnolencia, letargo y coma.

DIAGNOSTICO

Los criterios diagndsticos de la CAD incluyen9
Glucemia en >250 mg/dl.

pH arterial <7.30.

Bicarbonato <18 mEq / L.

Brecha anidnica >10 a 12.3.

Las cetonas positivas en suero y orina. Los niveles de B-HOB es > 3,8 mmol / L.

En pacientes con enfermedad renal cronica en estadio 4-5, el diagnostico de la CAD
puede ser dificil debido a la presencia concomitante de la acidosis metabélica cronica

subyacente o de un trastorno mixto del equilibrio &cido-base, con brecha anidnica >2010,



Criterios diagnosticos para la CAD y el estado hiperglucémico hiperosmolar

Cetoacidosis Diabética

Tratamiento del Diagnostico diferencial Estado
Hiperglucémico Hiperosmolar

Leve (glucosa Moderado ( Severa Glucosa enz > 600
enz >250 mg | glucosa enz (glucosa | mg por dL (33.30
Criterio dL [13.88 mmol | >250 mg por | >250 mg | mmol/ L)
por L]) dL) por dL)
Brecha >10 mEq por >12 mEq por >12 mEq | Variable
aniénica*

Tratamiento del diagnostico
Cetoacidosis Diabética diferencial Estado
Hiperglucémico Hiperosmolar
L (20 mmol por | L (12 mmol por L) por L (12 mmol/ L)
L)
Arterial pH 7.24a7.30 7.00a<7.24 <7.00 >7.30
Osmolarida d | Variable Variable Variable >320 mOsm
efectiva por kg (320 mmol por
* kg)
Estado Alerta Alerta/somnolen cia Estupor/coma Estupor/coma
mental
Bicarbona to | 15-18 mEq por | 10 <15 mEq <10 mEq > 18 mEqg por L (18
sérico L (15-18 | porL por L (10 mmol por L)
mmol por | (10 a<15 mmo
L) mmol por L) I/'L)
Cetonas  Positiva Positiva Positiva Leve 0 normal
séricast




Cetonas urinarias Positiva Positiva Positiva Leve o normal

Fuente: Westerberg DP, Diabetic Ketoacidosis: Evaluation and Treatment. Am Fam Physician.2013; 87(5):337-346.

10.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL CAD:

Acidosis metabolica con brecha anidnica alta.

Acidosis lactica

Sobredosis de salicilatos, metanol, paraldehido y etilenglicol.
Enfermedades respiratorias como asma o0 neumonia.
Trastornos electroliticos como hipokalemia.

Entre otro

MANEJO DEL PACIENTE EN EMERGENCIA

Tras la admision del paciente en la sala de emergencias, es necesario:

Extraer la sangre del perfil metabdlico antes de iniciar cualquier intervencion.

Si en el centro de salud donde esté el paciente no cuenta con la capacidad resolutiva
apropiada, es preciso efectuar el manejo inicial de la emergencia y referir al paciente a
un centro de mayor complejidad o nivel especializado.

Consentimiento informado:

Al momento de la propuesta de ingreso, es de vital importancia que los pacientes y sus
familiares sean informados del diagnoéstico, las pautas terapéuticas y el prondstico de
la enfermedad, asi como de posibles complicaciones.

CRITERIOS DE INGRESO

Inestabilidad hemodinamica.

Anuria.

Estado mental alterado.

Reduccion de HCO3.

Glucemia > 400 mg/dl.

Incapacidad para mantener la ingesta oral.

DML en debut, con circunstancias especiales como:
Asuntos psicosociales.

Lejania del centro de salud.

Embarazo.

Otras razones médico-quirurgicas.

Incapacidad y/o ausencia de deseos de iniciar o apegarse al autocuidado en 24 horas.
Infeccion, sepsis.

IAM.
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La acidosis metabolica ligera, los niveles elevados de glicemia y los cuerpos cetonicos
pueden ser manejados en sala 0 emergencia.

Los pacientes con CAD severa cursan con alteraciones de conciencia y son tratados en
la unidad de cuidados intensivos.

MANEJO

Los objetivos terapéuticos del manejo de la CAD incluyen la optimizacion dell
Estado del volumen.

Hiperglucemia y cetoacidosis.

Alteraciones electroliticas.

Causas o factores precipitantes.

Extraer la sangre del perfil metabdlico antes de iniciar cualquier intervencion
Una vez extraida la muestra

Irrigue con un litro de cloruro de sodio al 0,9 % durante una hora, después de extraer
las muestras de sangre iniciales.

. Garantice un nivel de potasio de 3.3 mEg/L antes de iniciar la terapia con insulina

(administre un suplemento de potasio por via intravenosa, en caso necesario).

Inicie la terapia con insulina solo cuando los pasos nimeros 1 y 2 hayan sido

ejecutadoszo.



Tabla 1 CALCULOS

Calculo de osmolaridad sérica efectiva: 2[Nat + K+ + (glucosa en mg/dl) + BUN
4.8 2.8

Correccion seroldgica del sodio: [Na™ ] + 1.6 x ([glucosa]-100)

10

Calculo de la brecha anidnica: [Nat]-[CI” +HCO3]

Fuente: Westerberg DP, Diabetic Ketoacidosis: Evaluation and Treatment. Am Fam Physician.2013; 87(5):337- 346

Tabla 2 TRATAMIENTO DE LA CETOACIDOSIS DIABETICA (CAD)

DEFINICION
Glucemia >200 mg/dl con acidosis metabolica (pH arterial <7.3) y brecha anidnica elevada

(>12) con

MUESTRAS/TESTS TRATAMIENTO
Manejo cuadro agudo o Si el diagndstico ha sido confirmado como
e Glucemia capilar horaria. CAD vy la administracion constante de
. Electrolitos cada dos horas, hasta lograr una| insulina es necesaria, considerar la admision.
mejoria sostenida durante cuatro horas. - Si es CAD moderada y el paciente es capaz
o Calcular la brecha anionica y darle| de tolerar la ingesta oral, considerar la
seguimiento. correccion del estado metabdlico y el egreso.
» Se recomienda verificar el fosfato cada cuatro |- Contactar a un especialista para proveer un
horas; y el calcio y el magnesio, al inicio. plan. Referir a la consulta de diabetologfa.
» Verificar las cetonas urinarias; NO REPETIR|. njciar la educacion del paciente.
si la brecha aniénica y el bicarbonato han
retornado a lanormalidad.
. Verificar EKG si K+ > 6.0 mEg/I




Tabla 2 TRATAMIENTO DE LA CETOACIDOSIS DIABETICA (CAD)

CANTIDAD DE SOLUCIONES A ADMINISTRAR
Podria ser necesario un ajuste en la cantidad de las soluciones, segun el tipo y la velocidad de
administracion en ancianos, pacientes con falla cardiaca o renal, o en pacientes con SHH (ver tabla).

o El cloruro de potasio (KCL) debe ser afiadido a la solucion 1V una vez el paciente ha orinado.

e Si el paciente esta severamente hipovolémico, deshidratado o en estado de choque, inicie las
maniobras de reanimacidn con una solucion antes de comenzar la administracion de insulina.

e Administre una solucion salina al 0.9 %, como se ha indicado para mantener la volemia y continle con
la siguiente guia:

- Administre una solucion salina al 0.9 % durante las primeras cuatro horas.

- Luego, considere la aplicacion de una solucién salina al 0.45 % durante cuatro horas.

- Cuando la glucemia plasmatica esté en <250 mg/dl, cambie de SSF al 0.45 % a una solucion de
dextrosa al 5 % **.

Hora Volumen

1 %1 1 litro

oda. 1 litro

3ra. 500 ml-1 litro
sta, 500 ml-1 litro
5ta, 500 ml-1 litro
Total 1 5 [B.5-5litros
6-12 horas 250-500 ml/h




MANEJO INSULINA
a.Objetivo o meta de glucemia entre 140-180 mg/dI

b.Administrar insulina regular 10 unidades IV en bolus (no aplica en embarazo)

c.Preparar infusion intravenosa de insulina afiadiendo 250 unidades de insulina regular en 250 cc
de solucion salino 0.9%** (1 unidad/ml)

d.Tasa inicial: Unidad / hora = (Glucemia actual — 60) x 0.02 (0.02 es el multiplo)

e Ajustar el multiplo cada hora para mantener el rango deseado de glucemia (140 a
180 mg/dl)

- Si Gluc estéd en 140 - 180 mg/dl, no cambiar el maltiplo

- Si Gluc > 180 mg/dl, aumentar 0.01 (si la glucemia cae >50 mg/dl en cualquier
momento, no aumente el multiplo)

- Si Gluc < 140 mg/dl, disminuir 0.01

o Cuando glucemia llega a < 250mg/dl, afadir dextrosa al 5 % a la infusion IV y
continuar la infusion de insulina.

o Si Glucemia cae < 100, detener la infusion de insulina. Dar un bolus de Dextrosa 50%.
Para calcular el volumen en cc: (100 — Gluc) x 0.4. Continuar lainfusion IV de
Dextrosa 5 %. Verificar la glucemia cada 30 minutos. Antes de alcanzar la meta (140-
180 mg/dl) reducir la infusion de insulina a la mitad de la dosis previa.

. Asegure las posibles causas de una reduccién inadecuada en la glucemia (como

sepsis, glucocorticoides, insulino-resistencia severa, problemas con el acceso venoso)

. Una vez el paciente pueda comer y el anién gap esta resuelto, considerar cambiar a

insulina subcutanea. Continte la infusién E.V. de insulina por 1 hora después de iniciar

insulina rapida subcutanea; 2 horas después inicie insulina subcutanea de accién
intermedia o prolongada)

o Para pacientes previamente en insulina: reevaluar el régimen insulinico antes de retomar
la dosis inicial.

o Para pacientes nuevos en insulina: considerar un régimen incluyendo un esquema
de insulina rapida y de accion prolongada (terapia basal-bolus).

10




Tabla 2 TRATAMIENTO DE CETOACIDOSIS DIABETICA(CAD)
** * POTASIO (use KCL)

No administrar K* si K* > 5.5 o si paciente esta antrico. Una vez el paciente orina, afiadir K¥ a cada litro
de solucién IV y administrar:

K* sérico(mEg/I) Anadir K" requerido (a la tasa de infusién citada)
<35 40 mEg/L (detener insulina hasta que K+ esté >3.5)
3.5-44 20 mEg/L

45-55 10 mEq/L

>55 NO dar K+ y reevaluar en 1-2 hrs

*** Sj persiste la acidosis junto a hipercloremia, considerar usar fosfato de K* o acetato de K* en vez de KCL
como reemplazo. Se puede considerar K * oral, si es necesario, una vez tolere la via oral.

BICARBONATO
« Si pH arterial es < 7.0, considerar dar 50 mEq NaHCO3 por 45 minutos (buscar la dilucién)
« Verificar el control &cido-base 30 min. mas tarde y repetir si el pH <7.0

« El Bicarbonato no debe ser administrado si Kt es <3.5mEq

FOSFATO
Considerar fosfato de K* si paciente esta en hipofosfatemia. Se prefiere el reemplazo oral

MEDIDAS GENERALES

. Valore el uso del catéter Foley.

. Considerar sonda nasogastrica para atonia gastrica.

. Se recomienda un acceso |V adecuado para la apropiada hidratacion y administracion de insulina
(catéter #18).

. Considere los antieméticos si no existe una alteracion mental.

TRATAMIENTO DEL ESTADO HIPERGLUCEMICO

DEFINICION
Glucemia >600mg/dl y osmolaridad >320 mOsm/kg
El tratamiento de EHH requiere de un manejo similar a la CAD con las siguientes excepciones:

o Si existe acidosis, se debe a otras causas. Considere verificar el acido lactico y el perfil toxicoldgico, etc.

o Mayor necesidad de soluciones, ya que el paciente estd muy deshidratado.

o Menor dosis de insulina puede ser requerida porque los pacientes son méas sensibles a esta hormona.

o Es necesario un monitoreo del estado cardiovascular en ancianos, especialmente si existe el riesgo de falla

cardiaca o sobrecarga hidrica.

Fuente: Guideline for Management of Uncontrolled glucose in the hospitalized adult. Joslin diabetes center and Beth Israel
deacones medical center. 05/20/2013.
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CALCULO DE INSULINA BASAL-BOLO PARA PACIENTES

- Dosis de inicio = peso ideal (kg) x 0.2
(un mdltiplo de 0.2 a 0.5 debe ser
considerado, basado en el régimen usual

de insulina 'y el grado de
insulinorresistencia).
. Insulina glargina: una dosis al

acostarse para DM1 o DM2.

. Insulina detemir: una dosis al acostarse
para DM2 o dividir en dos dosis iguales,
a.m. y p.m. para aquellos con DML1.

. Insulina NPH: 2/3 de la dosis a.m. y
1/3 de la dosis p.m.

Insulina de accién prolongada (NPH, [lnsulin ion corta (reqgular, lispr arti
glargina, alulisina)
detemir) - Dosis de inicio = peso (kg) x 0.2 (un mdltiplo de

0.2 a 0.5 podria ser considerado basado en el régimen
usual de insulina y el grado de insulinorresistencia)
dividido equitativamente para las tres comidas (para
glucemia >80 mg e ingerir una comida).

. Célculo del factor de correccion (FC) y creacion de
un esquema para la insulina preprandial.

. Para un total conocido previamente, FC = 1700/
dosis diaria total (DDT).

. Para una dosis total desconocida, FC = 3000/peso
(Kg).

. Disefar la escala aumentando la dosis de insulina de
1-2 unidades por cada factor de correccion, con una
glucemia de 80 mg/dl como punto de partida.

EDUCACION PARA EL AUTOCUIDADO DEL PACIENTE DIABETICO

Educacion
. Si el paciente esta admitido, referir al
Departamento de Educacién lo maés
pronto posible.
. Proporcionar las estrategias necesarias
a corto plazo o las habilidades de
autocuidado.
. Referir para seguimiento:

Dentro de una semana a pacientes
de nuevo diagnostico.

Dentro de 2-3 semanas a pacientes
estables y conocidos.

Habilidades/ conocimientos necesarios

. Automonitoreo de la glucemia:

La frecuencia del monitoreo es individualizada, pero
debe recomendarse un minimo de 2-4 por/dia.

. Administracion de la insulina indicada.

. Habilidades basicas del plan nutricional.

. Instrucciones en dias de enfermedad
instrucciones en manejo de la hipoglucemia.

. Indicaciones en caso de emergencia y llamadas
telefonicas en procura de asistencia médica.

e
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12.

TRATAMIENTO DE LA CETOACIDOSIS DIABETICA EN PACIENTES CON
DIALISIS

El tratamiento en estos casos requiere ciertos ajustes en la administracion de insulina y
en la reposicion de los liquidos, tomando en cuenta que la pérdida de la funcion renal
se asocia a una mejoria control glucémico debido a la reduccion de la gluconeogénesis
renal,mejorando la sensibilidad a la insulina con la didlisis regular y la reduccion de la

depuracién de insulina?L,

La cetoacidosis diabética en pacientes en dialisis puede diferir en:

La clinica

Suele presentarse con sintomas clinicos minimos o sin signos de deplecion de volumen y
con frecuencia tiene signos de la expansion del volumen extracelular, entre ellos:

Edema en las extremidades inferiores.

Edema pulmonar.

Presion arterial elevada22.

El volumen intracelular se conserva y el volumen extracelular permanece normal o

aumentado?3. Los pacientes a menudo no requieren de fluidos intravenosos en ausencia
de la pérdida de fluido extracelular a causa de:

\émitos

Diarrea o excesivas pérdidas insensibles.

Si la evidencia de deplecién intravascular de volumen esta presente, administre
juiciosamente pequefios bolos de solucion salina fisioldgica (250 ml) con un control

riguroso de los parametros de las vias respiratorias y hemodinamicas20.

Con escasa frecuencia, la CAD severa puede conducir al edema intersticial pulmonar

debido a la hipertonicidad hiperglucémica asociada?’. El edema pulmonar por lo

general, en la CAD, responde a administracién de insulina sola22’27; en los casos graves

y agudos puede ser necesaria la dialisis.

Resultados de laboratorio
La reduccion de las tasas de filtracion glomerular, insulinopenia e hipertonia arroja un
resultado positivo en el desequilibrio del potasio, poniendo a los pacientes con CAD en

alto riesgo de hipercalemia23.
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13.

La hiperpotasemia es mas severa en pacientes en dialisis, en comparacion con los
pacientes no dializados con los mismos niveles de hiperglucemia, y puede ser muy

peligrosa28'29. Por consecuencia, la reposicion de potasio de rutina no esta indicada, a
menos que el nivel de potasio plasmatico esté por debajo de 3.3 mmol/L.

La insulina es normalmente el Unico tratamiento necesario para la hiperpotasemia en
diélisis con CAD dependiente. La hiperpotasemia severa requiere de la monitorizacion
electrocardiogréafica en busca de signos de afeccion cardiaca. La medicion de potasio

sérico debe ser repetida dos horas después de la hemodialisis2,

El tratamiento22
Los pacientes en didlisis con CAD presentan:

Bicarbonato sérico y brecha aniénica en 12,0 £ 4,6 mmol/L y 27,2 + 6,4 mEq / L22,

La acidosis metabolica puede estar enmascarada por alcalosis metabolica concomitante
de la exposicidn, debido a que durante la hemodialisis estan expuestos a altos niveles de
bicarbonato y puede producirse un trastorno mixto del equilibrio &cido-base. En este
caso, puede ser obtenido un bicarbonato seéricnormal o minimamente reducido; aunque
una brecha anionica amplia estara presente en la CAD y servira como parametro para el

diagnéstic024.

El seguimiento de su resolucién serd realizado en estrecha colaboracion con un
nefrélogo. La administracion de insulina es uno de los pilares del manejo de estos casos

y, con frecuencia, es el Unico tratamiento para la gestion de la CAD en dialisis?S.

La velocidad inicial de la administracion intravenosa de insulina para pacientes de
dialisis es similar a la utilizada en los individuos sin dialisis, con un ritmo recomendado
de disminucién de la glucosa de 100-125 mg/dl/h, para evitar consecuencias
neuroldgicas por una rapida reduccién de la tonicidad y del edema intracelular.

El bolo inicial de insulina es 0.1 U/kg, seguido de una infusion continua de insulina en
0.05 Ul/kg/h, puede ser apropiada para evitar una correccion demasiado rapida de la
glucosa.

COMPLICACIONES DE LA CETOACIDOSIS DIABETICA
El edema cerebral es la complicacion mas grave de la CAD.

El edema se produce en nifios y, en ocasiones, en adultos34
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Los factores de riesgos incluyen:
Minoridad.

Diabetes de recién diagnostico.

Mayor duracion de los sintomas.

Menor presion parcial de didxido de carbono.
Acidosis grave.

Bajo nivel de bicarbonato inicial.
Hiponatremia.

Nivel alto de glucosa en la presentacion.
Répida hidratacion.

Retencion de liquidos a nivel del estdmago

Otras complicaciones de la CAD incluyen:
Hipocalemia.

Hipoglucemia.

Insuficiencia renal aguda.

Choque.

Menos comun, pueden incluir:

Rabdamiolisis3.

Trombosis.

Accidentes cerebrovasculares37.

NeumomediastinoSS.
Prolongacién del intervalo QT.

Edema pulmonar39140.

Disminucion de la pérdida de la funcién cognitiva y de la memoria en nifios

CRITERIOS DE EGRESO

Estan dirigidos a la resolucién de los criterios bioguimicos:

Ph venoso menor de 7.3.

Bicarbonato serico mayor de 15 mEqg/L.
Glucemia menor de 200 mg/dl.

Brecha anionica <12 mEq/L.
Tolerancia a la via oral.

Electrolitos séricos en rangos normales.
Nivel cognitivo adecuado.

23,35
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15. PREVENCION

Los cuidadores estaran familiarizados con el ajuste de insulina durante etapas de la
enfermedad, proceso que incluye:

Monitorizacién de la glucosa.

Ajustes en tiempos de disminucion de la ingesta de alimentos.

Medicion de los niveles de cetonas en la orina con una tirilla de prueba, si el nivel de

glucosa es superior a 240 mg/dl (13,32 mmol/ L) 45,

16.  INFORMACION PARA EL PACIENTE Y SUS FAMILIARES 47
a. Educacion

Si el paciente esta admitido, referir al Departamento de Educacion lo mas pronto posible.

= Proporcionar las estrategias necesarias a corto plazo o las habilidades de autocuidado o
asignar un cuidador para los pacientes mayores o con trastornos cognitivos cronicos.
Referir para seguimiento:

- Dentro de una semana a pacientes de nuevo diagnostico.

- Dentro de 2-3 semanas a pacientes estables y conocidos.

b. Habilidades/conocimientos necesarios
Automonitoreo de la glucemia:
- La frecuencia del monitoreo serd individualizada.
- Un minimo de 2-4 por dia.
Administracion de la insulina indicada.
Habilidades basicas del plan nutricional.
Instrucciones de cuidado para los dias de enfermedad (fiebre o resfriados) y para el
manejo de la hipoglucemia.
Indicaciones sobre qué hacer en caso de emergencia y para llamar al establecimiento de
salud en procura de asistencia médica.

17. INDICADORES
Para el seguimiento a la implementacion del protocolo clinico se debe recolectar
informacion relacionada a los siguientes indicadores.

Proceso de atencion Indicador
Manejo Clinico Porcentaje de pacientes con cetoacidosis
diabética y manejo clinico segun protocolo.

Uso de la insulina en pacientes Porcentaje de pacientes con cetoacidosis
diabética en los cuales se administré insulina
de acuerdo al protocolo.

16



18.

IMPLEMENTACION

La institucion prestadora de servicios de salud segun sus condiciones particulares, el tipo
y las caracteristicas de los protocolos a implementar, define las estrategias de
implementacion que usara para establecer su respectivo plan. Esto permitira definir mas
claramente la contribucion del proceso al impacto en la gestion de la organizacion.

El plan de implementacion es el conjunto de directrices que deben seguirse para llevar a
la practica y diseminar adecuadamente la guia dentro de cada institucion prestadora de
servicios de salud. Asi mismo el plan de implementacién debe identificar acciones y
responsables en cada etapa del proceso.

Elementos sugeridos para la implementacién

. Conformar un equipo responsable de impulsar la implementacion compuesto por los

profesionales de dicha especialidad.

. Disponibilidad y acceso: Consiste en garantizar la disponibilidad y acceso de los

protocolos en todo momento y todo lugar donde se haya definido que se van a utilizar,
como los consultorios.

. Sesiones formativas: Dirigida a crear espacios en que los usuarios de los protocolos

puedan revisar sus conocimientos y actitudes acerca del tema tratado en cada uno de los
protocolos, con respecto a los conocimientos y actitudes de sus colegas y el contenido de
los mismos.

. Identifique las barreras y facilitadores de la implementacion de las recomendaciones

seleccionadas

. Auditoria y retroalimentacion: Se basa en la verificacion de resultados
. Recordatorios: Consiste en disponer diferentes actividades y medios que le recuerden a

los usuarios permanentemente que existe un proceso de protocolizacion institucional,
que se deben usar los protocolos y algunos contenidos de los protocolos.

. Incentivos: Consiste en realizar actividades que motiven la aceptacién y practica de las

acciones incluidas en los protocolos, disponiendo reconocimientos de diferente clase
para los usuarios en proporcion directa a los protocolos.

. Realice un seguimiento a la adopcidn de las recomendaciones a través de los indicadores

propuestos en el protocolo o pueden desarrollarse unos indicadores especificos.

17
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19. FLUJOGRAMA
Infundir 1-2
PH<6.9 | — ampollas de NaHCO3
enl-2h
—T | Continuar IV hasta
si
(<33 | que >3.3 mmol/L
mmol/L
no L .
. Dar IV bolo e iniciar Si Glu Ymenos del
—>| infusidn de insulina 10%enlerah,dar Glu
a0.1U/kg/h | bolus de insulina <200-250 Unsulina a
| 0.1U/kg [ ,| me/dL [ f 0.05U/kg/h
0.9 NaClIv / l
bolus 1 - 0.45%NaCl + KCI 20-30 mEq/L Infusién a 250-500 mL/h
L/hx1-2h Cambiara D5-0.45%NaCla
150-250 mL/h [
Siinfusiénactual >2U/h, ¥ insulina 50%y continuar -Gluc <200-250
-Glu <200-250 | D5-0.45% NaCla 150-250mL/h 1 mg/dL -Det(.ener
mg/dLy HCO3 -HC03215 Ln;l;::z:]f:uvidos
<15 mEg/L ] j mEq/L;y >
—| Siinfusionactual <2U/h, contindieinsulinay cambiela -anién gap<10- Vy
solucién a D10-0.45% NaCla 150-250mL/h P 1 Iniciar Insulina
$C0.5-0.8 U/kg

Fuente: Gosmanov AR, Gosmanova EO, DillardCannon E. Management of adult diabetic ketoacidosis. Diabetes Metab
Syndr Obes 2014, 7:25526
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